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6Presentazione
I risultati dello sviluppo delle Scienze Mediche sono giornalmente sono 
sotto gli occhi di tutti, ma sfugge, a molti, che il progresso della Medici-
na si è compiuto in modo cospicuo ed impressionante negli ultimi 40-50 
anni.
Questa riflessione è stata rafforzata dai contatti che ho avuto in qualità 
di Direttore generale di questa Azienda, con due preziosi collaboratori, 
il prof. Euro Ponte (noto Storico della Medicina) ed il dott. Mario Nicotra 
(cultore della materia). Entrambi sono impegnati in un’accurata opera 
di recupero e ricostruzione di tecniche, materiali e procedure in uso nel 
non lontano passato della medicina triestina, raccogliendo, conservando 
e studiando oggetti reperiti negli ospedali triestini dismessi. Ho potuto 
così apprezzare più da vicino l’evoluzione materiale avvenuta nella scien-
za medica, e ne sono rimasto inevitabilmente stupito ed ammirato, anche 
per la passione e la dedizione con le quali il prof. Ponte e il dott. Nicotra 
operano contagiando inevitabilmente i loro interlocutori.
La richiesta pertanto di presentare il libro realizzato dal dottor Nicotra, 
un manuale-guida dell’esposizione di materiali e strumenti, mi ha trovato 
favorevolmente disposto: infatti l’Ospedale di oggi è un importante stru-
mento di salute, ma la sua preparazione affonda le radici nella Medicina 
del passato, e la conoscenza di ciò che fu la Sanità di allora permette a 
sua volta di giudicare correttamente il valore di quanto si fa e si ottiene 
con i mezzi e l’organizzazione attuale. La storia non è il prodotto anodino 
7di date associate a brevi note, ma il risultato di uomini che, pur con scarsi 
mezzi, si sono messi a disposizione di ideali per i quali molti hanno vissuto 
o addirittura hanno rischiato la vita. Non solo: la consapevolezza di appar-
tenere ad una struttura che tanto ha fatto per la città incentiva lo “spirito 
di corpo” del personale medico e sanitario e lo coinvolge maggiormente a 
ben operare.
Le immagini che completano il testo raffigurano esclusivamente oggetti 
di proprietà dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, esposti in prossimità 
della biblioteca di Medicina dell’Ospedale di Cattinara e l’area studio per 
gli studenti universitari. La collocazione di tale raccolta in prossimità delle 
attività didattiche assume un particolare significato culturale per coloro 
che seguono un percorso formativo all’interno della nostra Azienda al fine 
di esercitare, un domani, una professione sanitaria.
Il materiale illustrato nel presente volume  rappresenta solamente una 
parte di ciò che si è riuscito a recuperare ed auspico che in futuro si possa 
procedere ad ulteriori ampliamenti dell’esposizione per valorizzare ulterior-




8Alla guida, libro, catalogo esplicativo della Raccolta storica di Scienze Sa-
nitarie o almeno della parte che è attualmente usufruibile, è necessario, 
per una comprensione del metodo e del materiale esposto, far precedere 
una breve storia della collezione.
Come è noto la Medicina e le Scienze affini hanno avuto a Trieste un pe-
riodo di gloria che copre meno di due secoli, periodo che si può far iniziare 
durante la Restaurazione.
Poco o nulla si è preservato prima della seconda metà dell’Ottocento 
quando si è valorizzato, nell’ambito soprattutto del Civico Ospedale, un 
ampio patrimonio librario e documentale. Con il passare degli anni e, in 
particolare, nella seconda metà del Novecento, sono andate perdute (per 
incuria?) multiple testimonianze di oggetti provenienti dagli ospedali di-
smessi mentre lo stesso ricambio strumentale vedeva la eliminazione dei 
“vecchi” strumenti, solo di rado schedati e conservati in modo parcellare.
Questo diffuso sistema ha portato, anche per sottrazione furtiva dei 
“pezzi” più pregevoli, ad un grave impoverimento del materiale e, per ini-
ziativa di poche persone sensibili, ad una raccolta caotica nelle soffitte 
dell’Ospedale Maggiore, spesso aperte alle intemperie e certamente pol-
verose. Via via che si chiudevano le strutture ospedaliere triestine (Santo-
rio, S. Maria Maddalena, strutture ambulatoriali, private e pubbliche, ecc.) 
qualcosa veniva ad aggiungersi confusamente a quanto accatastato. Altri 
oggetti venivano dismessi e distrutti. 
Prefazione
La storia nella Storia: la Raccolta storica 
di Scienze Sanitarie di Cattinara
9Parallelamente a questo smantellamento dobbiamo doverosamente 
ricordare alcune benemerite iniziative di salvaguardia: già nel 1980 Clau-
dio Bevilacqua fondava il Conservatorio di Storia Medica Giuliana che ha 
come fine statutario la conservazione appunto della memoria della Sanità 
triestina. Il Conservatorio produce molti scritti che sono ora fondamentali 
per una corretta conoscenza del divenire storico. Nel 1999, per iniziativa di 
Mauro Melato, si fondava il MuSa, con il fine statutario di proporre inizia-
tive per un Museo Triestino delle Scienze Sanitarie. Seguivano poi molte 
iniziative promozionali che però non giunsero a nulla di pratico.
Un momento di rottura avvenne con i primi lavori di riqualificazione 
delle soffitte dell’Ospedale Maggiore: infatti fu giocoforza interessar-
si degli oggetti conservati dovendo questi o essere spostati o gettati. 
All’epoca venni interessato come docente dell’Università di Trieste e pre-
si contatto con Alessandra Rinaldi, Direttrice della Biblioteca di Medicina, 
colei che, in qualche modo, aveva “scoperto e protetto” nelle soffitte gli 
oggetti conservati alla rinfusa. Contemporaneamente, nel 2005 iniziò un 
interesse diretto dell’Università che aveva attivato lo SMATs, Struttura 
Museale dell’Ateneo Triestino, per benemerita iniziativa dell’allora Retto-
re Domenico Romeo. Io venni nominato, per interesse diretto dell’allora 
Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia Prof. Secondo Guaschino, 
delegato all’istituenda Raccolta storica. Per iniziativa individuale alcune 
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cose di interesse erano state nel frattempo schedate e conservate da vo-
lontari, tra cui ricordiamo Gabriella Silvestri e Pietro Lucchese, presso al-
cuni stanzoni del dismesso ospedale di S.Maria Maddalena. L’Università 
attraverso una borsista universitaria, Luigia Bacarini, ha provveduto, tra 
il 2005 e il 2009, alla catalogazione e alla documentazione fotografica 
di parte dell’oggettistica. L’allora Direttore generale dell’Azienda Ospe-
daliera, Franco Zigrino, concedeva all’Ospedale Maggiore una stanza per 
una raccolta più organica e poi il tutto veniva trasferito a Cattinara, in 
due ambienti ceduti dalla Biblioteca. L’incaricato della Direzione gene-
rale, Annunziato Minniti si interessava del finanziamento e della messa 
in opera delle bacheche, dove è stata allocata parte della collezione. Nel 
2010 finalmente vi è stata l’inaugurazione della Raccolta storica alla pre-
senza del Magnifico Rettore, Francesco Peroni. Il costo dell’allestimento 
è stato assunto dall’Azienda Ospedaliero-universitaria, dal Gruppo An-
giologico Giuliano, presieduto da Roberto Adovasio, dalla Fondazione 
Benefica Kathleen Foreman Casali e dai Rotary Club di Muggia, Trieste 
e Trieste Nord. Il giorno dell’inaugurazione venne distribuito ai presenti 
un CD intitolato “Percorsi Storici della Medicina Triestina”. Una decisa 
velocizzazione verso la catalogazione e la valorizzazione della Raccolta 
storica si è avuta per la competenza e la continua ed attenta applicazione 
di Mario Nicotra, autore di questa guida. Un grazie infine al nuovo Diret-
11
tore generale, Francesco Cobello, che ha dimostrato con immediatezza di 
capire l’importanza della struttura.
Cosa dire? Quanto esposto è quanto con fatica si è salvato dalla di-
spersione e dalla perdita. Molte cose, anche pregiate, sono conservate 
nei depositi ed in attesa di restauro. Ricorderemo tre busti di medici, la 
campana dell’Ospedale Maggiore, la meccanica dell’orologio dello stesso 
Ospedale, una pregiata sedia odontoiatrica di fine Ottocento, parti dell’ap-
parecchio radiogeno funzionante nel primo Novecento, ecc. Né deve es-
sere dimenticata la raccolta anatomopatologica, ben studiata da Flavio 
Braulin, composta di più di 400 vasi contenenti pezzi anatomici, non tutti 
ben conservati. Infatti questa raccolta, di ampio interesse e piuttosto rara, 
per motivi che mi sfuggono e mi stupiscono non è in ottime condizioni di 
conservazione, e, depositata presso l’Anatomia Patologica dell’Ospedale 
di Cattinara, non è ancora da considerare “salva”. Auspico che il prossimo 
passo sia una attenta ricostruzione di una Raccolta Anatomica, risalente 
alla fine Ottocento, che rimanda direttamente ai verbali autoptici conser-
vati presso la Biblioteca. Ma altre cose sarebbero da conservare degna-
mente ad esempio l’arredo della Farmacia ottocentesca del Maggiore, così 
come è stata valorizzata nell’atrio dell’Ospedale di Cattinara la prima ca-
mera iperbarica, recente ma già “storica”.
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La parte esposta ha finalità didattiche e, posta vicino alla Biblioteca, in 
ambiente aperto e di continuo passaggio di studenti, di personale sanita-
rio e di visitatori, documenta con molta immediatezza il trascorrere degli 
anni e il percorso compiuto.
Prof. Euro Ponte
Docente di Storia della Medicina dell’Università di Trieste




Il 4 marzo 2010, alla presenza del Magnifico Rettore dell’Università Fran-
cesco Peroni, dell’Assessore alle politiche culturali e museali del Comune 
Massimo Greco, e del Direttore dei Civici Musei Adriano Dugulin, il Diret-
tore Generale dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria dottor Franco Zigrino 
ha inaugurato la Raccolta storica di Scienze Sanitarie di Trieste, dando così 
la necessaria nota di ufficialità a questa struttura, la prima del Friuli-Vene-
zia Giulia.
Pur essendo di piccole dimensioni, la neonata Raccolta storica soddisfa 
la sentita necessità del personale sanitario di recuperare le robuste radici 
della tradizione medica di Trieste, grande e multietnica città dell’Impero 
Austro-Ungarico, nella quale i contributi culturali della celebre medicina 
mitteleuropea di Graz si fondevano inevitabilmente con quelli prestigiosi 
della scuola di Padova frequentata dagli irredentisti.
Purtroppo la raccolta attuale non include oggetti antichi quanto quelli 
presenti in altre realtà museali italiane; la carenza è dovuta forse al preva-
lente principio d’ordine molto sentito dalla popolazione triestina, che ten-
de ad eliminare quanto prima tutto ciò che sembra ormai inutile, o forse 
alla relativa modernità (1841) dell’ospedale principale, adesso denomina-
to Maggiore, che al momento dell’apertura risultò essere tanto aggiornato 
e all’avanguardia da rendere obsoleti ed inutili gli strumenti ed i materiali 
d’uso presenti presso gli altri ospedali.
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Malgrado ciò, la paziente opera di catalogazione e restauro conservati-
vo realizzata dallo scarso personale disponibile  ci consente di ammirare 
una realistica immagine della Medicina triestina tra il 1841 e la metà del 
XX secolo, data assunta arbitrariamente quale limite per considerare un 
oggetto “antico” anziché “vecchio”.
La Mostra è costituita da alcune bacheche contenenti gli oggetti sud-
divisi per ramo specialistico, ma questa parcellizzazione non è rigoro-
sa, stante il desiderio degli Organizzatori di presentare agli ospiti anche 
reperti singoli ma significativi della Medicina locale. Un esempio per tutti 
è dato dalla presenza, nella collezione, di reperti di Medicina militare le-
gati ai molteplici episodi di occupazione subiti dalla città nel corso della 
storia.
Questa introduzione non può concludersi senza ringraziare, since-
ramente e di cuore, tutto il personale medico, sanitario e tecnico delle 
Aziende Ospedaliero-Universitaria e Territoriale di Trieste, che con slancio 
ha collaborato alla raccolta del materiale e fornito le necessarie notizie di 
pertinenza specialistica. Altrettanto fondamentale è stata l’assunzione del 
costo di allestimento da parte dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria, del 
Gruppo Angiologico Giuliano (presidente dott. Roberto Adovasio), della 
Fondazione Benefica Kathleen Foreman Casali e dai Rotary Club di Mug-
gia, Trieste e Trieste Nord.
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Il mio grazie va esteso in particolare all’allora Direttore Generale dott. 
F. Zigrino, che ha creduto nel progetto, alla dott. A. Rinaldi già direttrice 
della Biblioteca di Medicina, che ha collaborato attivamente nella ricerca 
di spazi espositivi, ed alla dott. A. Krekic, esperta del Comune di Trieste, 




Schema del locale attualmente utilizzato per la raccolta Storica:
1 – vecchia insegna dell’Ospedale Maggiore;
2 – vetrinetta bassa, con le raccolte di piccoli oggetti (pertinenti alla Ostetricia-
ginecologia, all’Otorinolaringoiatria, alle Chirurgie, al Laboratorio di analisi e al 
Nursing);
3, 4 – vetrine “tecnologiche”, con oggetti riferibili alla Cardiologia, alla Neurologia, 
all’Urologia, alla Radiologia ed alla Medicina del Territorio;




L’esposizione si apre sotto l’antica insegna del Civico Ospedale (fig. 1), 
manufatto in lamiera di ferro dipinta di discrete dimensioni, realizzata da 
un tale A. Ruzzier, che ha firmato la sua opera.
La datazione del manufatto è controversa: all’inaugurazione (1841) 
l’ospedale era di gestione statale, quindi probabilmente denominato 
“K. und K. Allgemeines Krankenhaus (Imperial-Regio Ospedale Generale)”. 
La gestione della struttura venne affidata, nel 1862, alla giunta provinciale 
di Trieste (diventa pertanto Ospedale Civico), e nel 1913 ad essa subentra 
un comitato nominato dal Comune. Alla fine della Grande Guerra, l’ospeda-
le viene dedicato alla monarchia italiana, e denominato (1922) “Ospedale 
Regina Elena”. Pertanto l’insegna dovrebbe risalire alla seconda metà del 




Ci sono strumenti risalenti al secolo scorso, adoperati per il trattamento 
delle distocie, cioè per affrontare i problemi del parto non normale. Fino 
agli anni 60 del 1900, gran parte delle donne partoriva in casa, ed il medi-
co ostetrico doveva essere attrezzato per ogni eventualità. A quei tempi il 
ricorso al parto cesareo (parto ottenuto con intervento chirurgico: cesareo 
da caeso, cioè “io taglio”, e non da Cesare!!) costituiva solo l’extrema ra-
tio, perché non era eseguibile a domicilio, e perché l’anestesia generale di 
allora spesso deprimeva la respirazione del neonato causando numerosi 
danni. Era più pratico e sicuro usare il forcipe, che permetteva di afferrare 
la testa del bimbo assecondandone la fuoriuscita per via naturale.
Gran parte dei medici era esperta nel posizionamento ed uso del forci-
pe (figg. 2-3); tuttavia, in presenza di problemi legati al feto, alla struttura 
fisica della madre, o per un errore manuale del medico era possibile pro-
vocare delle lesioni craniche (e quindi cerebrali), o danni a livello dei plessi 
nervosi del braccio, e non era raro incontrare le vittime di questa manovra. 
Pertanto, verso il 1960-70, il forcipe è stato sostituito dalla ventosa, un at-
trezzo da posizionare al vertice del capo del bimbo che, con la sua azione 
meccanica, non poteva provocare lesioni gravi neanche in seguito ad un 
uso inadeguato.
Bacheca bassa
(numero 2 nello schema: 
contiene oggetti di piccole dimensioni, 
suddivisi per ramo specialistico)
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Forcipi di Naegele, 







Attualmente il parto cesareo è molto più comune, circa 1 parto ogni 4, 
e ciò dipende dalla relativa innocuità dell’anestesia, che è divenuta spi-
nale (a livello del midollo nervoso), e dai grandi progressi tecnici della ri-
animazione neonatale. Attualmente infatti non è infrequente ottenere dei 
bambini sani anche da neonati immaturi molto piccoli, persino da 600-700 
grammi.
Ci sono poi alcuni strumenti accessori, necessari in un’epoca in cui le 
patologie della gravidanza (ed anche le eventuali patologie ginecologi-
che) dovevano essere diagnosticate e seguite anche se certi esami attuali, 
come l’Ecografia, la Tomografia Computerizzata, la Risonanza Magnetica, 
ecc. erano ancora al di là da venire. 
Nella figura 4, da sinistra a destra: speculum “a cucchiaio” di Glass (18 
cm, in ferro cromato); valva vaginale di Breisky, modello viennese (28 cm, 
in ferro cromato); speculum di Guttman (21 cm con valve 12 cm, in metallo 
cromato). 
Tra gli specula esposti mancano quelli più comuni, usati in corso di 
visita ginecologica, e ovviamente le caratteristiche forme di quelli visibili 
dipendono dal tipo di impiego in sala operatoria, negli interventi compiu-
ti per via vaginale. Un altro utile strumento era il pelvimetro, mediante il 
quale si determinava la forma e l’ampiezza della piccola pelvi in previsio-








Nella figura 5, il pelvimetro di Breisky, di 33 cm, marcato “Reiner”, in 
ferro cromato, tarato in centimetri. Nel riquadro il particolare dello snodo 
con la taratura.
Gli ultimi strumenti di questo settore riguardano l’embriotomia, cioè la 
tecnica di rimozione del feto, intervento che si può rendere necessario in 
seguito alla triste evenienza della morte intrauterina del bimbo. Le cause 
erano varie, fetali e materne, in parte anche legate alla pervietà della pic-
cola pelvi. Quanto detto rappresenta la condizione eticamente più corret-
ta: la tecnica può essere usata anche per aborti tardivi con uccisione del 
feto (il che ovviamente costituisce un reato, l’infanticidio!)
Nella fig. 6 il craniocefaloclaste di Auvard-Dührssen, lungo 40 cm, in 
metallo cromato, e il trapano perforatore di Werneck, di 40 cm, in ferro 
cromato. La macabra incombenza iniziava con l’avvitamento del trapano 
perforatore nel capo del feto, seguiva la frantumazione della testa con il 
craniocefaloclaste, ed, a questo punto, lo spazio a disposizione era spesso 
sufficiente alla fuoriuscita dei resti. Se la manovra non otteneva il risultato 
desiderato, si poteva usare l’uncino della fig. 7, con cui si smembravano i 
resti del feto.
La presenza di questi strumenti inquietanti fa riflettere sulle notevoli 
differenze tra la società di quei tempi e quella di oggi.
Le gravidanze dell’epoca erano più precarie di quelle attuali, a causa del-











32 cm, ferro cromato
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alimentari) e delle patologie quali l’alcoolismo, la tubercolosi, le malattie 
virali. Inoltre in molte famiglie povere le donne dovevano lavorare per col-
laborare al mantenimento della famiglia, e la tutela legale delle lavoratrici 
madri inizia solamente con la nascita dell’ “Opera Nazionale per la Mater-
nità e l’Infanzia”.
L’ONMI, fortemente voluta dal Governo fascista, viene fondata nel di-
cembre del 1925 allo scopo di tutelare igiene e salute di madri e figli (era 
frequente il contagio tubercolare infantile) ma rapidamente evidenzierà 
ed affronterà anche i problemi sociali che erano una concausa della eleva-
ta mortalità nella prima infanzia.
Ritornando ad hoc, nelle classi meno agiate di allora la gravidanza ve-
niva tutelata seguendo i consigli di amiche, parenti o di una “levatrice” 
(l’antico termine verrà sostituito “ex lege” nel 1937 da quello attuale di 
ostetrica) che non era necessariamente un’infermiera specializzata, anche 
se spesso aveva una notevole esperienza in gravidanze, tanto da poter 
affrontare i problemi più comuni.
In presenza di complicanze non superabili da parte della levatrice veni-
va richiesto l’intervento del medico, che pertanto affrontava soprattutto le 
evenienze difficili, ed era attrezzato per la circostanza. L’uso di questi stru-
menti era pertanto un fatto diffuso e comune, e molti medici li includevano 
nella loro normale dotazione.
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otorinolarinGoiatria
Il settore dedicato all’Otorinolaringoiatria comprende parecchi oggetti; 
riguardo all’orecchio, c’è un perforatore auricolare (fig. 8), piccolo stru-
mento in ferro cromato con cui pochi mesi dopo la nascita si foravano i 
lobi auricolari delle bambine. Il foro era poi mantenuto pervio dall’appli-
cazione precoce di orecchini, sempre in metalli nobili che per tradizione 
impedivano le infezioni. Lo strumento risale probabilmente al tardo Ot-
tocento, o ai primi del secolo scorso, quando questi gioielli erano con-
siderati accessori indispensabili per ogni donna, e, a seconda del tipo 
di attività, erano usati ancora da alcuni uomini, anche se meno spesso 
rispetto al frequente uso che ne faceva l’uomo dell’Ottocento.
Non può mancare anche l’irrigatore di Kramer per lavaggio auricolare 
(prima metà del Novecento), attrezzo comune ancora oggi, anche se non 
più tutto in metallo come l’esemplare esposto(fig. 9).
Per ciò che riguarda la gola (faringe), la patologia più comune, grave e 
mortale, era la difterite (“crup”), ed in un’era pre-antibiotica erano molti 
i sistemi terapeutici adottati. Uno di questi prevedeva l’uso di aerosol, 
cioè la somministrazione di farmaci mediante nebulizzazione: l’apparec-
chio in nostro possesso risale alla prima metà del XX secolo, e funziona 













elettrico (dono del 
dott. E. Dose, 2010), 
erogatore nasale 




Ovviamente il nebulizzatore erogava farmaci liquidi con i suoi accessori 
in vetro, sagomati a seconda della via di somministrazione. In figura 10 c’è 
anche un erogatore nasale e due polverizzatori (non in esposizione) rispet-
tivamente in vetro ed in gomma dura, risalenti alla fine dell’Ottocento, che 
venivano usati per somministrare farmaci liquidi o in polvere.
Nella mostra sono visibili anche degli specchietti laringei (fig. 11), di 
forma identica a quelli tuttora adoperati dagli otorinolaringoiatri e dai den-
tisti, ma risalenti probabilmente all’epoca vittoriana (pre-sterilizzazione), 
come testimoniato dai manici realizzati in materiali (osso e legno) che sa-
rebbero stati rovinati dall’esposizione al calore od al vapore
Un altro strumento diagnostico curioso, risalente al XIX secolo ma usato 
fino alla Seconda Guerra Mondiale è lo specchietto di Nithak, molto parti-
colare perché realizzato in metallo nichelato, e provvisto di abbassalingua 
e di illuminazione (una semplice candela). Il successo di questo specchiet-
to era legato alla praticità d’uso e alla facile sterilizzazione (fig. 12), e nel 
particolare è raffigurato un disegno che mostra la tecnica d’uso.
Tutti gli oggetti successivi riguardano la chirurgia otorinolaringoiatrica: 
si inizia (fig. 13) con gli apribocca di Whithead in metallo cromato, che 
avevano la funzione di tenere spalancata la bocca del paziente per fornire 
all’operatore lo spazio per agire; si continua (fig. 14) con il fornelletto ad 
alcool (sterilizzatore a fiamma), strumento molto diffuso tra i medici con 




con manico in osso (o 
avorio) e in legno
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ventare “a fiamma”, i cauteri metallici in uso prima dell’introduzione degli 
elettrocauteri. Il fornello di vetro è dotato di un sostegno in ottone.
Riprendendo il riferimento alla difterite, ricordiamo che la malattia 
provocava all’inizio la formazione sulle tonsille ed in faringe di placche 
biancastre, che poi tendevano a confluire ed a ispessire, fino a ricoprire di 
membrane, placche e pus tutto il faringe, raggiungendo anche la trachea 
e l’esofago.
Le terapie dell’epoca avevano in genere poco successo, ed i pazienti 
febbricitanti e dispnoici spesso morivano per asfissia, perché al momento 
del distacco le membrane ostruivano il laringe. Le cure conservative con 
aerosol o polverizzatori miravano ad evitare che le membrane fossero 
spesse e rigide, e cercavano di rallentarne la crescita, mentre il ricorso alla 
chirurgia aveva il fine di rimuovere meccanicamente le placche, evitando 
nei limiti del possibile i sanguinamenti o bloccandoli.
Nel 1867 F. R. Voltolini aveva introdotto l’uso della galvanocaustica per 
le affezioni delle alte vie respiratorie: in esposizione è visibile un mani-
co (o manipolo) universale di Küttner, in metallo cromato e bachelite (fig. 
15), dotato di elettrodi per cauterizzare o di anse per tagliare: si potevano 
così incidere le membrane e bloccare le piccole emorragie del faringe. Lo 
strumento poi era utilissimo anche per cauterizzare i punti sanguinanti 
del naso nei casi di epistassi. Quasi sempre gli interventi venivano esegui-








elettrocauteri in ferro 
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cinghie con cui si legava il paziente, che era costretto dall’apribocca a por-
gere al chirurgo il cavo orale spalancato. Dopo il 1850 era però possibile 
anche l’anestesia generale, per quanto un po’ rischiosa perché ottenuta 
mediante inalazione di vapori (di etere o di cloroformio), che pertanto ini-
bivano l’uso del cauterio in quanto gas infiammabili. La soluzione fu trova-
ta nell’invenzione della anestesia locale (per contatto), ottenuta facendo 
gocciolare il farmaco derivato dalla cocaina sulla mucosa faringea. In fig. 
16 una siringa (di Tobold) in vetro, con il cateterino metallico curvo per 
raggiungere facilmente la faringe (dono del dott. M. Nicotra, 2008).
Ultimo oggetto di questo gruppo il tonsillotomo (fig. 17) di Sluder-Bal-
lenger in metallo cromato, strumento ideale per l’asportazione delle ton-
sille. Pur essendo relativamente recente, l’apparecchio è da considerare 
pressoché in disuso perché con la diffusione degli antibiotici e l’evoluzio-
ne delle conoscenze sul sistema linfatico, l’intervento è divenuto molto 
più raro che in passato.
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chirurGia Generale e SpecialiStica
Nata con l’Umanità per soddisfare le legittime esigenze di efficace tratta-
mento delle ferite, la Chirurgia riconosce un discreto sviluppo di concetti 
e di applicazioni durante tutta la storia dell’Uomo, ma la reale evoluzione 
della materia si ha grazie ai progressi del XIX secolo, quando si possono 
finalmente soddisfare le due esigenze fondamentali della Chirurgia: l’ane-
stesia e la sterilizzazione. L’anestesia nasce nell’antichità dalle osservazio-
ni sui poteri analgesici di alcune piante ed ha lo scopo primario di permet-
tere al chirurgo un’opera più accurata e tranquilla, oltre a rappresentare 
un sollievo per il paziente. I romani preparavano la “Spongia Somnifera”, 
una spugna che veniva ripetutamente imbevuta di varie sostanze (oppio, 
scopolamina, mandragora ed altro) e poi seccata al sole. La spugna asciut-
ta era conservabile e trasportabile: al momento dell’uso la si inumidiva 
con acqua tiepida e la si poneva sul viso dell’operato. Le sostanze attive 
addormentavano il paziente, ma il dosaggio farmacologico era variabile, 
e non era rara l’inefficacia anestetica, o al contrario la morte del paziente 
per tossicità. Il sistema è stato usato per tutto il Medioevo.
L’anestesia in senso moderno nasce nel 1846, è inalatoria (la siringa 
entrerà nell’uso pratico verso il 1860), e si basa sull’etere solforico, anche 













somministrazione consiste nel far gocciolare l’anestetico su di una garza 
posta sul viso del paziente, il quale ne respira i vapori. Un giovane medico 
d’ingegno, Curt Schimmelbusch, verso il 1890 inventa una mascherina me-
tallica (figg. 18-19)  sulla quale stendere la garza da imbibire (maschera di 
Schimmelbusch), il che ha anche il pregio di permettere la sterilizzazione 
del sistema, con diminuzione delle infezioni ed evidente miglioramento 
delle statistiche operatorie.
Accanto alla maschera per anestesia gli strumenti chirurgici per antono-
masia, cioè i bisturi di due set risalenti all’età vittoriana: il primo gruppo 
(fig. 20), più economico, è costituito da strumenti dal manico di legno, pro-
babilmente ebano visto che questo materiale era già usato per i manici dei 
coltelli, era molto compatto e durevole nel tempo, e sopportava bene i ri-
petuti lavaggi (anche se non poteva essere sterilizzato). Viste le forme delle 
lame, la destinazione d’uso era varia, non specifica di qualche tecnica. 
Il secondo set (fig. 21), di maggior pregio, è formato da bisturi per uso 
oculistico (particolare in fig. 22), con il manico in osso od avorio, che non 
sono sterilizzabili e quindi risalgono almeno al 1860-70. I delicati strumen-
ti sono contenuti in un astuccio di velluto, marcato con il nome di una ditta 
londinese. Ricorderemo che la chirurgia oculistica è tra le prime a compa-
rire come branca specialistica.
Anche se non riguardano la chirurgia, fanno parte di questo gruppo an-
che un “gocciolatore” per colliri, costituito da un filo metallico piegato ad 
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colliri e lancetta per 
vaccinazione (1910-20)
24 
Kit tascabile per sutura 
(prima metà del XX sec. 
– dono del dott. 
R.Bruni, 2009) 
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ansa che raccoglieva il liquido formando le gocce di dimensione preordi-
nata, ed una lancetta da vaccinazione, strumento ormai familiare all’inizio 
del Novecento (fig. 23).
I successivi “pezzi” in esposizione sono caratteristici dell’attività pro-
pria del medico che vive ed agisce da libero professionista, pronto a for-
nire ogni specie di cura ed è sempre attento alle urgenze, evidentemente 
frequenti in una società che ricorreva all’Ospedale molto meno di oggi. Il 
primo è un kit tascabile per suture, costituito da un borsellino di pelle at-
trezzato a scomparti, che contiene del filo da sutura non sterile, una con-
fezione sterile (in provetta di vetro) di seta ritorta da sutura, una fiala con 
due aghi sterili in acciaio, una confezione di compresse di acido ascorbico, 
uno specillo di metallo cromato con estremità a foglia, un piccolo conteni-
tore quadrato d’acciaio con 4 aghi da sutura sterili, e un bisturi pieghevole 
in acciaio con lama panciuta. Il kit risale alla prima metà XX sec., e non 
ha nulla da invidiare ai prodotti odierni (fig. 24 – dono del dott. R. Bruni, 
2009).
Il secondo kit è diverso: è più antico (1900-1910), e, mentre il preceden-
te era di fattura artigianale, questo veniva venduto pronto, come kit per 
piccoli interventi. È costituito da una serie di bisturi di varia foggia (quindi 
per diversi usi), con il manico in ebano, due paia di forbici ed alcuni ganci 
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interventi, non 
completo 
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Particolare, con bisturi 
di diversa provenienza 
e manici in ebano
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La sezione Chirurgia si conclude con alcuni oggetti curiosi, dimenticati 
ormai da anni e noti solo agli specialisti del settore.
Il “modellatore calcaneare” è un ingegnoso strumento ortopedico in-
ventato dal dott. Enrico Polacco che nel primo quarto del XX secolo lo con-
cepisce per contenere in posizione corretta alcuni tipi di fratture del piede. 
Realizzato in metallo cromato, esso è in grado di mantenere accostate i 
frammenti delle fratture “da scoppio” del tallone, all’epoca non trattabili 
altrimenti, fino a guarigione (fig. 27 – dono del prof. A. Polacco, 2008).
Più o meno della stessa epoca è il gastroalgesimetro di Boas, originale 
strumento in ferro nichelato con il quale era possibile valutare in maniera 
obiettiva il dolore epigastrico, al fine di riconoscere precocemente l’evo-
luzione in senso peggiorativo o benigno di una patologia addominale. Lo 
strumento (fig. 28) veniva appoggiato sull’addome del paziente; esercitan-
do una progressiva e dolce pressione si provocava il dolore epigastrico, e la 
lettura del valore numerico di riferimento in quel momento poteva essere 
confrontato con i valori analoghi precedenti, rendendo così oggettiva l’os-
servazione. Nell’arco di pochi anni, la rapida evoluzione della Radiologia 
riuscirà a produrre immagini radiografiche dimostrative dell’esistenza o 
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Questo settore si conclude con un oggetto insolito, non facilmente re-
peribile, soprattutto nella versione completa: è un kit di aghi da sutura 
montati su delle pagine di cartoncino, con la denominazione propria di 
ogni singolo ago e la definizione del particolare uso per il quale ogni ago 
è indicato. Si tratta infatti di un kit da sutura comprensivo di ogni varietà 
di ago chirurgico nota all’epoca (fig. 29 A, B) che fu distribuito largamente 
dall’Esercito americano ai medici militari in occasione dell’entrata in guer-
ra degli USA nel 1940 (dono del dott. M. Nicotra, 2009). Il kit in questione 
permetteva ad ogni medico militare di eseguire con proprietà di tecnica 
(almeno riguardo le suture) ogni tipo di intervento resosi necessario, au-
topsia compresa. La durezza degli scontri avvenuti in Europa e l’elevato 
numero di militari feriti giustifica la difficoltà che si può avere nel reperire 
oggidì il kit completo.
In copertina lo stemma dell’Esercito americano e la sigla che identifica 
il tipo di materiale fornito.
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29 A, B
Set di aghi da 
sutura in dotazione
 alle Forze Armate 
Usa durante 
la Seconda Guerra 
Mondiale 
(dono del dott. 
M. Nicotra, 2009) 
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laboratorio di analiSi ed eSami Strumentali
La sezione si occupa degli strumenti diagnostici e di laboratorio, alcuni 
tuttora in uso, altri presto sostituiti dai sistemi odierni. Un esame oggi 
frequente è il conteggio dei globuli rossi e bianchi, che adesso viene ese-
guito automaticamente, ma fino a 30-40 anni fa richiedeva l’uso di alcuni 
strumenti in esposizione. Possiamo così vedere gli aghi di Franke (fig. 30), 
che consentono di pungere a scatto, in modo quasi indolore il polpastrello 
del paziente, fornendo così una goccia di sangue. Accanto, in un astuccio 
coperto di velluto c’è lo emocitometro di Thoma-Bürger (fig. 31), con al 
centro la camera conta-globuli di Bürger. Il sangue prelevato e reso inco-
agulabile veniva messo nella camera e coperto con i vetrini (fig. 30) dei 
quali sono in esposizione due scatole d’epoca. Il tutto andava messo sotto 
il microscopio e si contavano con pazienza i globuli. La tecnica risale agli 
anni 30 del XX secolo. 
Un altro esame oggi poco frequente, mentre in passato era utile per la 
diagnosi di emopatia, è la petecchiometria (o test di Hecht). La petecchia 
è una emorragia puntiforme di non oltre 3 mm di diametro, che si forma su 
cute o mucose. Le cause sono molteplici e legate in genere a tumori mali-
gni del sistema linfatico od emopoietico. Delle coppette di vetro (fig. 32) 
collegate ad un apposito strumento di aspirazione (all’origine, la siringa di 
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centrifuga a mano 
(1908)
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Cianci), vengono poste sulla cute in una zona adatta. La depressione pro-
voca la rottura di capillari cutanei, per cui dopo un tempo stabilito si tolgo-
no le coppette e si verifica l’area trattata. La valutazione numerica varia da 
zero (meno di 2 petecchie) a 4 + (oltre 25 petecchie sull’area esaminata).
Altre attrezzature utili in laboratorio: uno sterilizzatore a fiamma (già 
descritto in precedenza), ma particolare in quanto composto da una scato-
la metallica, e dotato di coperchio spegnitore (tutto ciò lo rende tascabile) 
e una efficiente centrifuga manuale del 1908, da fissare al piano di lavoro 
ed in grado di portare 2 provette a ben 3000 giri/min. (figg. 33, 34 e 35).
Nell’ambito della diagnostica strumentale e di laboratorio ci sono an-
che i particolari aghi da rachicentesi, che risalgono alla metà del Novecen-
to e sono confezionati in maniera sterile ma del tutto artigianale (fig. 36). 
La manovra della rachicentesi (puntura lombare) è una tecnica risalente 
all’Ottocento ma usata tuttora per la diagnostica delle affezioni meningo-
encefaliche.
La puntura lombare viene eseguita solitamente con la tecnica riportata 
nella fig. 37, permette di prelevare un campione di liquor per gli esami chi-
mici, batteriologici e citologici, e si conclude con il rilievo della pressione 
liquorale mediante il manometro di Claude. La misurazione è importante 
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aSSiStenza del paziente (nurSinG)
Il capitolo comprende degli oggetti impiegati nell’assistenza e nella tera-
pia generale dei pazienti, senza connotazioni particolari che li riferisca-
no a patologie specifiche. Sono pertanto reperti di uso generico, spesso 
presenti anche oggi nei vari reparti di degenza. I primi elementi di questo 
gruppo sono i termometri.
Come è noto, anche se fin dal più remoto passato le variazioni della 
temperatura corporea erano considerate un fattore patologico frequente 
ed importante, non esistevano mezzi tecnici obbiettivi per valutare il calo-
re di un corpo umano. Gli strumenti clinici adeguati nascono nel XVII seco-
lo, ad opera di Santorio Santorio (anche se altri studiosi ne attribuiscono 
la paternità a Galileo Galilei). In qualunque caso, fondamentale è stata la 
determinazione di una scala termometrica standard, realizzata in ordine 
di tempo,nel 1724 da Fahrenheit, nel 1730 da Réaumur ed infine nel 1744 
da Celsius (opera postuma). La prima realizzazione pratica è quella di sir 
Thomas Allbut, che nel 1866 costruisce il primo termometro clinico (per 
uso rettale). Anche in un ospedale però questi strumenti possono essere 
impiegati in diversi compiti: nella fig. 38 un termometro clinico massimale 
di fine Ottocento, con apice metallico per maneggiarlo in sicurezza e cu-








per uso di laboratorio 
(fine XIX sec.)
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analogo e della stessa epoca, ma con una angolazione e quindi probabil-
mente adibito ai controlli di temperatura per le incubatrici della batterio-
logia, e nella fig. 40 un gruppo di termometri del primo Novecento, total-
mente in vetro, tarati per la valutazione di reazioni di laboratorio.
Seguono le siringhe, oggetti oggi tanto caratteristici della professione 
da essere prese ormai a simbolo della Medicina (assieme al fonendosco-
pio). Pur esistendo sotto la forma di schizzettoni e clismi già in epoca ro-
mana e durante tutto il Medioevo, le siringhe acquistano l’attuale ruolo 
quando Francis Rynd inventa l’ago cavo (1844) e Charles Pravaz perfeziona 
il sistema realizzando una siringa dotata del cono sul quale inserire l’ago 
stesso (1853). Siamo a metà Ottocento, la sterilizzazione è ancora al di 
là da venire, e Pravaz ricava il necessario pistone a tenuta utilizzando del 
cuoio (sic!). L’asse del pistone era filettato e si muoveva per avvitamento. 
Dopo la prima siringa ipodermica di Pravaz, ci sono state numerose varia-
zioni sul tema, sia di forma che di materiale.
In esposizione ci sono tre piccoli contenitori tascabili (fig. 41) con sirin-
ghe ed aghi, spesso usate nella seconda metà dell’Ottocento per l’anal-
gesia “à la demande”, cioè per automedicazione. Nel XVIII e XIX secolo ci 
sono state innumerevoli guerre, e, data la scarsa efficienza delle armi da 
fuoco che davano una modesta forza di penetrazione ai proiettili, c’erano 
molti uomini già curati sommariamente sul campo di battaglia che porta-
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da fratture saldate malamente erano definite “il mal del soldato”. Nel 1805 
viene ottenuta la morfina, come derivato dell’oppio: l’uso a fine antalgico 
si diffonde, ma ovviamente solo per via orale, con minori effetti collaterali. 
Comparsa la siringa, dal 1860 in poi la morfina diventa un grave problema, 
perché l’abitudine all’automedicazione unita alla via sottocutanea rende 
più frequente la comparsa di una tossicodipendenza.
Il problema si estenderà progressivamente, costringendo i governi a 
varare dei provvedimenti legislativi contro l’abuso di farmaci e droghe. Ci 
sarà una importante collaborazione dei farmacologi, e finalmente nel 1897 
verrà prodotta una sostanza analgesica più efficace della morfina, che farà 
sperare di poter eliminare la morfina (impedendo così l’abuso): … l’Eroina 
(sic!!). 
Una siringa del tutto particolare, risalente agli anni 30 del XX sec., è 
visibile nella fig. 42: si tratta dello strumento ideato da Louis Jubé per ese-
guire le emotrasfusioni dirette. Realizzata in vetro e metallo, ha una pic-
cola capacità (5 cc), è completata dai set in gomma di collegamento per il 
donatore ed il paziente. Ad ogni movimento dello stantuffo si aspirava il 
sangue dal donatore per iniettarlo nel paziente.
Come è noto, i gruppi sanguigni sono stati scoperti da Karl Landsteiner 
nel 1900, e ciò ha permesso l’esecuzione in sicurezza delle emotrasfusioni. 
Voglio inoltre ricordare che il quarto gruppo, AB, è stato scoperto nel 1903 
dal nostro Adriano Sturli, in collaborazione con Alfred von Decastello.
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Kit di Louis Jubè per 
emotrasfusioni dirette 
(anni 20 del XX sec.)
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Siringhe in vetro e 
gomma, con stantuffo 
in cuoio: in alto, siringa 
uretrale di Sigmund, 
in basso, siringa 
endouterina di Braun 
(inizio XX sec.)
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In esposizione sono visibili due versioni (per cavità uterina e per uretra 
maschile) di un particolare tipo di siringa, nata nell’Ottocento ma ancora 
in uso nel primo Novecento, realizzata in vetro e gomma dura, che serviva 
per i liquidi densi, come la paraffina, la glicerina o i preparati di bismuto 
(fig. 43). Notate lo stantuffo in cuoio.
Infine ci sono alcuni oggetti non strettamente pertinenti all’arte me-
dica, ma molto utili per il benessere del paziente, tutti presumibilmente 
risalenti all’inizio del Novecento.
Si può vedere un vaso da letto (“padella”) di forma attuale, miracolosa-
mente intatto malgrado sia di ceramica bianca (fig. 44): è un reperto piut-
tosto raro, poiché le forniture ospedaliere privilegiavano materiali robusti 
ed economici, come il metallo smaltato, e le forme variavano a seconda 
del tipo di patologia trattata.
 Accanto a questa, un termoforo di lamiera con tappo a vite (fig. 45), 
modellato per essere usato sull’addome dopo averlo riempito di acqua 
calda. Esso rappresenta la versione terapeutica di un oggetto che all’epo-
ca era presente in quasi tutte le case triestine, lo scaldino da letto (in dia-
letto, pluzer) reso indispensabile dai rigidi inverni locali. Va da sé che l’uso 
del termoforo su di un addome dolente rappresenta, in mancanza di una 
diagnosi certa, un certo grado di rischio, in quanto può accelerare l’evolu-
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Il terzo oggetto è un umettatore per le labbra dei pazienti febbricitanti o 
costretti al digiuno (fig. 46 – ricostruito con garza attuale)
L’ultimo reperto della sezione consiste in un irrigatore a gravità (fig. 
47), oggetto di uso molto frequente in passato. Il vaso di vetro, abitual-
mente di forma cilindrica, aveva un’apertura in alto per il riempimento con 
dell’acqua sterile medicata con i farmaci del caso: nella parte inferiore era 
praticato un foro (o c’era un beccuccio) che consentiva al liquido di scen-
dere attraverso un tubo di gomma flessibile fino alla sede da sottoporre a 
lavaggio. In era pre-antibiotica, dopo le scoperte di Pasteur, Semmelweiss 
e Lister, le affezioni suppurative venivano trattate con l’evacuazione e con 
l’applicazione di disinfettanti, per cui erano diventati comuni gli irrigato-
ri di ferite, di cavità corporee, di zone infette, ecc. Tra le sostanze usate, 
l’acido fenico di Lister (che però danneggiava i tessuti lesionati), la clorina 
di Semmelweiss (molto costosa), e il sublimato corrosivo che si diffonderà 
come disinfettante locale. Anziché cilindrico, il nostro oggetto ha la for-
ma di un orinale da letto per maschio, provvisto però di imboccatura, foro 
d’uscita e sistema per appendere. Una possibile spiegazione (purtroppo 
senza prove) è che esso servisse per irrigazioni uretrali o vescicali con per-
manganato di potassio (all’epoca, era il comune trattamento delle uretriti 
e delle cistiti), e una volta vuotato venisse usato dal paziente per liberarsi 














Il primo oggetto esposto è un apparecchio prodotto dalla Zuder per elet-
troshock (fig. 48 - anni 40-50 del XX sec.). Alla fine dell’Ottocento erano 
frequenti i pazienti con disturbi psichiatrici, e non si riusciva ancora a di-
scriminare tra malattie psichiatriche vere e proprie e sintomi psichici di 
malattie d’altra natura. Poiché c’erano state remissioni sorprendenti nei 
casi di sifilide terziaria sottoposti a termoterapia (induzione di ipertermia 
con vari sistemi, dai “bagni elettrici” alla somministrazione di pirogeni), la 
pratica si era diffusa, e si era scoperto che le convulsioni correlate al trat-
tamento davano dei discreti risultati anche in pazienti psichiatrici “puri”. 
Ai primi del Novecento era invalso l’uso di indurre lo shock terapeutico 
nelle malattie mentali mediante vari sistemi spesso pericolosi, tra cui l’uso 
di metrazol o anche la somministrazione di alte dosi di insulina (“shock 
insulinico”). In questa fase aggressiva nei confronti delle malattie men-
tali, culminata con la lobotomia proposta dal premio Nobel Egas Moniz, 
il neurologo dott. U. Cerletti stava studiando l’epilessia, e cercava un si-
stema per provocare le contrazioni cloniche della malattia negli animali di 
laboratorio. L’uso dell’elettricità gli venne suggerito, anche come tecnica, 
dall’abitudine dei macellai di stordire con la corrente elettrica gli animali 
prima di finirli con il coltello. Le contrazioni conseguenti si associavano ad 
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una perdita di coscienza dalla quale il soggetto non altrimenti trattato si 
risvegliava con la mente lucida. La tecnica pertanto poteva essere efficace 
sulla schizofrenia, era meno pericolosa di altri metodi in uso, ed era per-
sino modulabile a seconda del soggetto da trattare. Dopo i primi successi 
(1938) la tecnica si diffonde in tutto il mondo: i problemi erano legati al 
disagio sofferto dal paziente ed alle violente contrazioni muscolari che po-
tevano provocare fratture ossee (soprattutto vertebrali !). Perciò in seguito 
i pazienti venivano preparati con l’anestesia generale ed un miorilassante. 
Tuttavia la TEC (terapia elettroconvulsivante) è stata spesso usata indiscri-
minatamente su pazienti agitati, a volte persino a fini punitivi. 
Questi fatti hanno provocato un movimento d’opinione che ha emargi-
nato la tecnica, definitivamente sospesa negli anni 70 del XX sec., anche 
perché nel frattempo si era arricchita la gamma e l’efficacia dei farmaci 
psichiatrici (psicofarmaci, antidepressivi, ecc.).
L’altro oggetto è un apparecchio di Forlanini per pneumotorace tera-
peutico della prima metà XX sec. (fig. 49 – dono dott. M. Nicotra, 2010)
Alla fine dell’Ottocento, la tubercolosi era una vera calamità: a Milano, 
tra il 1850 e il 1900 ci furono 46.000 decessi dovuti alla malattia (quasi 
1000 all’anno!), ed agli inizi del XX secolo in Italia si riportavano 60-70.000 
nuovi casi di TBC all’anno. In questo panorama desolante, il dott. Carlo 
Forlanini intuisce che l’organismo umano sarebbe stato in grado di elimi-
nare i bacilli scoperti pochi anni prima da Koch, a patto però di annullare 
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le trazioni elastiche esercitate sulle lesioni da parte degli atti respiratori, 
trazioni che ampliavano le lesioni stesse. In altre parole, era necessario 
fermare il movimento respiratorio del polmone, o almeno quello della 
parte malata. Progetta così un apparecchio che consente di introdurre in 
maniera controllata del gas nello spazio pleurico, provocando il collasso 
del parenchima polmonare, ricco di fibre elastiche (1892). Il metodo, as-
sociato al riposo, alla terapia climatica e ad una adeguata nutrizione iper-
calorica, ha dei risultati strabilianti, con numerose guarigioni. Il pneumo-
torace terapeutico resterà l’unica terapia efficace fino alla scoperta della 
Streptomicina.
Un suo brillante allievo, E. Morelli, usa il metodo per arrestare le emor-
ragie toraciche durante la Prima Guerra Mondiale; ritornato a Roma, co-
struirà un suo apparecchio, più pratico e leggero di quello del Maestro. 
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cardioanGioloGia
L’apparato cardiocircolatorio è un sistema chiuso con al centro il cuore, 
che ad ogni contrazione (sistole) pompa una certa quantità di sangue nel 
sistema arterioso. Le arterie sono vasi dotati di una parete ricca di fibre 
elastiche e muscolari, per cui ricevono l’onda di pressione e la distribui-
scono elasticamente sino in periferia, al sistema di capillari che irriga tut-
to l’organismo e che confluisce nel sistema venoso. Le vene trasportano 
poi il sangue di nuovo al cuore, da dove, previa ossigenazione, riparte il 
circolo.
Con il termine “pressione del sangue” ci si riferisce alla pressione arte-
riosa, che di norma oscilla tra un valore massimo, coincidente con l’onda 
in arrivo dal cuore (“pressione sistolica”), ed un valore minimo, di base, 
determinato dalla contrattilità della parete arteriosa (“pressione diastoli-
ca”). Visto che la pressione sistolica è determinata dall’onda di provenien-
za cardiaca, i valori rilevabili variano notevolmente a seconda del punto 
di misurazione: in altri termini, la pressione arteriosa sarà più elevata alle 
braccia, più bassa ai polpacci. Per avere dei dati confrontabili, di regola 
pertanto si deve misurare la pressione arteriosa sempre nello stesso pun-
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La rilevazione pratica della pressione arteriosa quale dato clinico è rela-
tivamente recente. La circolazione del sangue, che ne costituisce la premes-
sa indispensabile, è stata dimostrata da William Harvey appena nel 1628.
La prima tecnica di rilevazione (Stephen Hales, 1773) si basava sul colle-
gamento tra un sistema di misurazione della pressione ed una grossa arteria: 
il reverendo Hales inserì un tubo di vetro ad U nella carotide di una cavalla, 
ottenendo una colonna di sangue alta 8 piedi e 3 pollici (circa 2,5 metri).
Il sistema era valido, ma molto invasivo ed ingombrante. Durante la pri-
ma metà dell’Ottocento il problema fu a lungo dibattuto, e nacque final-
mente l’idea di una misurazione indiretta: esercitando dall’esterno una 
pressione nota su di una arteria fino alla scomparsa della caratteristica 
pulsazione si ha l’equivalenza tra la pressione esercitata e quella arterio-
sa; inoltre, l’uso di una colonna di mercurio avrebbe permesso di costruire 
un misuratore più piccolo e maneggevole. Su questo principio, nel 1896 
l’italiano Scipione Riva Rocci presentò il suo misuratore di pressione (fig. 
50) che oggidì è certamente il più diffuso. Lo strumento fu poi modificato 
e migliorato da molti professionisti, tra cui il tedesco Heinrich von Rec-
klinghausen, che nel 1901 ne presentò una variante che utilizzava un mi-
suratore aneroide.(fig. 51)
Lo studio delle malattie cardiovascolari inizia pertanto con Harvey, an-
che se da molto tempo era nota l’esistenza di patologie di origine car-
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Stetoscopi monoaurali 
in legno, ebano e 
bachelite 
(anni 30-60 del XX sec.)
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quasi unicamente sui rilievi del polso, di cui erano ampiamente codificate 
le numerose caratteristiche, e sull’auscultazione dei toni cardiaci. Nell’Ot-
tocento compaiono finalmente gli apparecchi che, consentendo rilievi pre-
cisi dei sintomi fino ad allora mal valutati, portano a diagnosi via via più 
complete.
In ordine di tempo, la prima realizzazione importante è lo stetoscopio, 
inventato da Laennec nel 1816; lo strumento consentiva un rilievo più faci-
le e raffinato dei rumori respiratori e cardiaci, oltre ai soffi vascolari che si 
possono associare a certe lesioni arteriose. La leggenda vuole che questa 
invenzione nasca durante la visita eseguita da Laennec su di una giovane 
donna. Non essendo concepibile allora che l’ascoltazione del torace (di 
regola eseguita con l’orecchio appoggiato direttamente sul soggetto) non 
rispettasse il pudore femminile, Laennec usò un foglio di carta arrotolato 
per esaminare la paziente senza contatti, e subito ne notò la notevole am-
plificazione dei suoni che otteneva.
Gli stetoscopi rigidi (fig. 52), di solito “monoaurali” in quanto permetto-
no l’ascoltazione attraverso un solo orecchio, da allora sono stati prodotti 
in numerosi modelli, progettati dai clinici per permettere il più facile rilie-
vo di fattori auscultatori particolari, e denominati spesso con il nome del 
clinico più o meno famoso che lo preferiva. In esibizione vediamo due mo-
delli, in legno ed in ebano, smontabili allo scopo di essere più facilmente 






a dx , a campana 
di Aufrecht; 
in alto, a membrana 
e campana 
di Bowles; 






Verdin & Boulitte, 
Paris (1910-20)
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Ricordo infine che anche se era il legno il materiale più usato, se ne fab-
bricavano molti in metallo o in vari materiali sintetici (bachelite, galalite), 
e si possono reperire alcuni, più antichi, in avorio, spesso ornati come vere 
opere d’arte.
Poco più avanti, tre fonendoscopi biaurali (fig. 53): sono il frutto dell’in-
gegno di Arthur Leared, che nel 1851 progetta e costruisce il primo fonen-
doscopio biaurale; lo strumento verrà perfezionato da George Camman 
nel 1852, ma negli anni a venire subirà numerose modifiche ad opera di 
altri professionisti. L’evoluzione più importante riguarda la associazione 
tra membrana e campana: con la prima, ovvero con la superficie piatta, 
è possibile ascoltare i suoni ad alta frequenza, mentre quelli a bassa fre-
quenza vengono più facilmente rilevati dalla campana. Pertanto in esposi-
zione si possono vedere un fonendoscopio con sistema a membrana, uno 
con la sola campana (stetoscopio di Aufrecht), ed uno - di Bowles- dotato 
di un sistema doppio, con membrana e campana.
Nella bacheca ci sono anche degli oscillometri, forniti di sistema di 
registrazione del tracciato. Nata dallo sfigmomanometro, l’oscillometria 
ha il compito di valutare il funzionamento del sistema di irrorazione dei 
tessuti. Di norma la parete arteriosa viene distesa dall’arrivo del flusso 
sanguigno,e poi si svuota: per rilevare le variazioni di volume che sono 











riore alla pressione sistolica), e si ottiene una curva proporzionale all’en-
tità del flusso sanguigno.
Il primo oscillometro, di Pachon, è stato progettato nel 1909: in esposi-
zione è visibile un oscillometro della Ditta Verdin & Boulitte (fig. 54) risa-
lente al 1910-20, dotato di un sistema di registrazione su carta funzionante 
a manovella.
Il secondo oscillometro, mod. Gesenius & Keller (fig. 55), è più recente 
ed è contenuto in una valigetta di pelle. Risale agli anni 40 o 50 del XX sec., 
ed è dotato di un gruppo scrivente a penna d’inchiostro su carta (fig. 56) 
funzionante ad orologeria.
Gli ultimi oggetti inerenti la patologia cardiovascolare, sono un elettro-
cardiografo ed un capillaroscopio.
I principi dell’elettrocardiografia derivano direttamente dagli esperi-
menti di Galvani, e vengono affrontati con alterne fortune durante tutta la 
seconda metà del XIX secolo. Dimostrata l’esistenza nel cuore di correnti 
elettriche naturali grazie agli esperimenti di Carlo Matteucci e di Du Bois 
Reymond (1838), von Koelliker e H. Muller affrontano il problema tecnico 
di rendere visibili le attività elettriche e nel 1856 riescono a registrare i 
potenziali d’azione di un miocardio isolato di rana.
Il primo tracciato “in vivo” è realizzato da E.J. Marey nel 1875: un trac-











vallo, usando elettrodi ad ago infissi nel pericardio. Una decina d’anni 
dopo Waller esegue il primo tracciato ECG umano non invasivo (1887). Ma 
il vero fondatore del sistema è il fisiologo olandese Willem Einthoven, che 
non solo perfeziona la strumentazione, ma tra il 1903 ed il 1908 riesce a 
standardizzare l’esecuzione dell’elettrocardiogramma, ricavando così dati 
confrontabili tra i vari centri di ricerca, e inventa il sistema di derivazioni 
poi definito “il triangolo di Einthoven”. Riceverà il premio Nobel per la me-
dicina nel 1924.
Una curiosità: lo scambio dei tracciati elettrocardiografici ottenuti tra i 
vari centri avveniva attraverso le linee telefoniche di recente realizzazione: 
è il primo rudimento di Telemedicina.
Lo strumento in esposizione (fig. 57) è un elettrocardiografo compat-
to, ad un canale con registrazione fotografica, marcato Medek & Schorner 
(Wien), che faceva parte della dotazione strumentale della IV Divisione 
medica durante il periodo di primariato del dott. Attilio Cofleri (1912-40).
La capillaroscopia è una metodica di indagine che riguarda la morfolo-
gia del microcircolo capillare. Ci sono patologie, quali l’ipertensione arte-
riosa o il diabete, che danneggiano il sistema vascolare a partire dai capil-
lari, o altre, come la sindrome di Raynaud, che addirittura lesionano solo 
il letto capillare, causando delle gravi alterazioni di molti organi. L’esame 
dei capillari in vivo, ottenuto a livello del letto ungueale reso trasparente 
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con l’uso di sostanze adatte, si eseguiva mediante un microscopio a luce 
diretta, adatto all’esame di oggetti opachi.
Pur essendo nata nel XIX secolo, la capillaroscopia in passato non ha 
mai superato l’ambito sperimentale in quanto i mezzi tecnici disponibili 
non erano soddisfacenti. Solamente dal 1980, con l’introduzione nella cli-
nica della fluoroangiografia capillare ad opera di Alfred Bollinger, la meto-
dica è entrata nella routine della pratica clinica ed ha conquistato un ruolo 
di primo piano nello studio delle microangiopatie.
Lo strumento in esposizione (fig. 58) è un capillaroscopio monoculare, 
prodotto dalla Ernst Leitz di Wetzlar, completo di contenitore, filo ed inter-
ruttore originali, databile tra 1935 ed il 1940. 
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uroloGia
Lo studio delle malattie dell’apparato urogenitale e delle urine affonda le 
sue radici nel passato, ed in alcuni periodi storici coincide addirittura con 
la Medicina generale: basti pensare al Medioevo ed ai suoi medici che esa-
minavano in ogni circostanza l’aspetto, il colore, l’odore e, la densità delle 
urine del malato, ricercando in una serie di canoni prestabiliti la chiave per 
ottenere una diagnosi e quindi per trovare la terapia adatta al caso.
Le varie tecniche invasive di pertinenza urologica erano molto spesso 
gravate da un’elevata mortalità, legata alla inevitabile infezione che se-
guiva il trattamento. Le scoperte ottocentesche di Liebig, Koch e Pasteur 
impongono la sterilizzazione dei materiali con un conseguente rapido mi-
glioramento delle prognosi anche in questo campo. (fig. 59, vassoio di ste-
rilizzazione a freddo; fig. 60, cateterostato di Dufaux).
La patologia urologica più frequente in passato, legata al tipo di alimen-
tazione e alle frequenti infezioni, era la calcolosi vescicale, che veniva trat-
tata con la litotomia, il “taglio della pietra”. Il trattamento invasivo era noto 
fin dai tempi di Ippocrate, ma spesso era gravato da infezioni ed emorra-
gie, tanto che lo stesso Ippocrate condannava la pratica, che di necessità si 
eseguiva alla cieca. Ciò spiega la ricerca continua di un sistema sicuro per 
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cessi, anche se parziali, all’inizio dell’Ottocento. Per esaminare la vescica 
innanzitutto è necessario che le pareti della stessa siano divaricate, da un 
liquido (urina limpida, liquidi trasparenti), o da aria. Ciò implica che si do-
veva sospendere la cistoscopia per introdurre tramite catetere il mezzo tra-
sparente richiesto. I primi cistoscopi erano “diretti”, cioè senza lenti, e per-
tanto lo strumento era grosso e poteva essere inserito in sicurezza, previa 
anestesia, solo a pazienti di sesso femminile. L’altro fattore indispensabile 
è la luce e vengono studiati e sperimentati giochi di specchi che portino in 
profondità la luce di candele, o di lampade a petrolio, con mediocri risultati 
(Lichtleiter di Bozzini, 1806; aerocistoscopio di Pawlik, 1894; cistoscopio di 
Albarran, 1896). Successivamente alla diffusione dell’elettricità Max Nitze 
inserisce all’apice dello strumento delle lampadine che però, riscaldando-
si, tendevano ad ustionare la delicata mucosa vescicale, con sequele dolo-
rose, e spesso anche settiche, per il malcapitato paziente. 
Tra il 1876 ed il 1903 numerosi urologi si dedicano al problema, con 
soluzioni originali ma spesso tecnicamente inefficienti: finalmente, tra il 
1892 e il 1903 la realizzazione di una microlampada a luce fredda risolve 
la questione. Nel 1909 Leo Bürger di New York progetta  e realizza i  primi 
cistoscopi a luce fredda analoghi agli attuali, polivalenti, cioè usabili sia 
su pazienti maschi che su donne (fig. 61). L’attrezzatura però non avrà il 
successo immediato che si può pensare, ma verrà  accettata progressiva-
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curioSità
Il resto della vetrinetta numero 4 è occupato da oggetti vari, riuniti qui solo 
per motivi di spazio.
Spicca nella sua evidenza un microscopio Reichert monoculare (fig. 62) 
in ottone e ghisa, in ottime condizioni, che risale al 1908 ed era di pro-
prietà del dott. Adriano Sturli, celebre nel mondo per aver lavorato con 
Landsteiner ed aver scoperto, nel 1903, il quarto gruppo sanguigno (AB). 
Al dott. Sturli nel 1909 venne affidato il primariato della Seconda Divisione 
Medica del nostro Ospedale.
Poco più dietro, un “drum microscope” di fabbricazione francese, che 
risale probabilmente alla fine dell’Ottocento (fig. 63). I drum microscopes 
erano oggetti da tasca (è lungo appena 15-16 cm) che permettevano un 
esame rapido sul luogo di materiali tessili, terra, piante ecc., ed era utile in 
ambito medico legale. (dono del sig. Alessandro Pregarz, 2011).
Ci sono poi alcuni oggetti inerenti la Radiologia. Ricordiamo che la sco-
perta dei raggi X risale al dicembre del 1895, ad opera di Wilhelm Conrad 
Röntgen. Contrariamente al solito, i raggi X divennero rapidamente famo-
si, anche a livello del pubblico, e ciò grazie ad un amico giornalista che 
pubblicò un articolo trionfale sul dott. Röntgen. Ciò che colpiva maggior-
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pochi mesi i soliti imbonitori cominciarono a sfruttare l’idea, invitando la 
gente a farsi radiografare, “per stupire gli amici”.
Un aneddoto descrive efficacemente il clima dell’epoca. La pubblicazio-
ne di Röntgen è datata 1 gennaio 1896. Il 21 gennaio di quell’anno il pro-
prietario della premiata “Drogheria Arturo Fazzini di Trieste”, specializzata 
in fotografia (all’epoca i reagenti chimici necessari alla fotografia erano 
reperibili nelle drogherie) invia una lettera alla “Physikalisch – Medizini-
sche Gesellschaft” di Würzburg, Istituto in cui Röntgen lavorava, per avere 
informazioni in merito alla nuova scoperta fotografica, richiedendo anche 
di indicare il prezzo dell’apparecchiatura radiologica!
Con notevole prontezza anche i medici di Trieste si mobilitano: il proto-
medico Achille Costantini acquista a sue spese nel 1898 un apparecchio a 
batteria, che sarà rapidamente superato dai progressi tecnici e finirà in do-
tazione all’ospedale psichiatrico; nel 1903 Alessandro Manussi, direttore 
del Civico Ospedale lamenta l’urgente necessità di un servizio radiologico, 
che infatti viene inaugurato nel 1904 ed affidato a Massimiliano Gortan. Il 
radiologo è un medico aperto alle novità e dotato di spirito di iniziativa: 
organizza il servizio, e grazie alla preparazione ottenuta all’estero ed alla 
sua inventiva, renderà nota in tutta Europa la Radiologia di Trieste. (fig. 








Tubo di Coolidge 
a radiatore entro 
armatura: da notare gli 
isolatori di porcellana 
(anni 20-30 del XX sec.) 
88
Ultima nota: la pericolosità di una irradiazione senza controllo sarà ri-
conosciuta solo alcuni anni dopo, quando si manifesteranno i primi distur-
bi delle persone sottoposte ad elevate dosi di raggi X. Oltre alla frequenza 
d’uso degli apparati poco schermati, l’irraggiamento aveva diverse cause, 
come l’uso ludico già citato, e la scarsa penetrazione dei primi raggi X. In 
merito a quest’ultimo punto, le prime radiografie riuscivano a “vedere” 
bene solamente le ossa, e solo per esposizioni prolungate, che potevano 
essere anche di ore!
L’introduzione nei sistemi radiologici di alimentatori di corrente elettri-
ca ad elevato voltaggio, l’invenzione di schermi di rinforzo, l’uso in situa-
zioni adatte di mezzi di contrasto, in pochi anni permetteranno la produ-
zione di radiogrammi analoghi a quelli attuali con una notevole riduzione 
dei tempi (nel 1910 una radiografia del torace richiedeva l’esposizione di 
“soli” 7 minuti). Malgrado ciò, i danni dovuti al periodo iniziale saranno 
evidenti: molti radiologi manifesteranno lesioni delle mani, tanto che que-
sto rappresenterà un marchio distintivo ed una malattia professionale 
per la categoria, e l’impressione sul pubblico sarà tale che ancora oggi è 
possibile trovare alcuni pazienti che chiedono spiegazioni sul rischio ra-










I due oggetti che seguono sono definiti dagli Americani “Quack ma-
chines”, cioè oggetti per imbrogliare: il termine è crudo, ma ben descrive 
queste apparecchiature, che di per sé spesso non hanno altro risultato 
che una modesta dispersione di corrente elettrica sul corpo del malato. 
Ciò che costituisce la frode è la frequente dichiarazione che l’erogazione di 
corrente restituisce, con tempi e modalità spesso mantenute vaghe, una 
salute che in realtà non può dare.
Il principio “erogazione di corrente elettrica = salute” ha radici antiche, 
ma ritrova nuova vigoria ogni 2-3 generazioni: basti pensare agli apparec-
chi “miracolosi” che oggidì vengono venduti con la promessa di rendere 
atletico l’aspetto fisico “senza fatica”, o quelli che permetterebbero una 
più rapida guarigione da fratture o traumi. 
In tutto l’Ottocento si trovano annunci pubblicitari che promettono la 
scomparsa di cicatrici, la cura definitiva per la nevrastenia, il trattamento 
dell’asma (che spesso era tubercolosi!), e persino la cura della calvizie.
Il primo (fig. 67) è un oggetto in ottimo stato, contenuto in una scatola 
di mogano, dotato di vari elettrodi per erogare la corrente prodotta da un 
rocchetto di Ruhmrkorff bene in evidenza. Il progetto è del dott. Spamer, 
che ha concepito gran parte di queste attrezzature in Italia, ed è stato fab-
bricato dalla ditta Campostano di Milano. C’è un foglio di istruzioni stilato 
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cennio del XX secolo. Viene definito “faradico” perché produce la corrente 
mediante il rocchetto in questione.
Il secondo apparecchio (fig. 68) è analogo, ma più grande ed in peggio-
ri condizioni. È più antico (risale alla fine dell’Ottocento), e può erogare 
corrente con il sistema faradico (vedi il rocchetto di Ruhmrkorff contenuto 
sotto le derivazioni) ma anche con il sistema detto “galvanico”, cioè con 
uno spazio da occupare con gli elementi di una pila di Volta, acido com-
preso. Il sistema galvanico ovviamente è scomodo, e porge l’occasione di 
danni legati a spandimenti della soluzione acida.
Entrambi gli apparecchi venivano forniti con una serie di elettrodi metal-
lici da collegare ai due poli; gli elettrodi erano sagomati a seconda dell’uso 
per cui erano previsti (a punta, a disco, a spazzola, ecc.). Molto frequente 
un accessorio costituito da un rullo con delle piccole punte metalliche, che 
serviva a “distendere i nervi”.
Più oltre c’è in esposizione una borsa da ostetrico in pelle (fig. 69), con-
tenente vari oggetti: un forcipe per espletare il parto, uno stetoscopio per 
controllare i battiti del bambino, e siringhe da lavaggio per ripulire il cavo 
orale del neonato. In pratica era l’attrezzatura minima che un medico do-
veva portare con sé (fig. 70, oggetti della borsa in dettaglio).
Il pezzo successivo è molto interessante: si tratta di una scatola di cuo-
io rigido (fig. 71) contenente medicamenti, e ciò fa pensare ad una farma-
cia militare da campo.
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69 
Borsa da ostetrico 
in pelle marrone; 
nell’inserto il 
contenuto 
(anni 30-40 del XX sec., 
dono del dott. 
R. Bruni, 2009)
70 
Contenuto della borsa; 
a) forcipe di Simpson, 




c) siringa di Janet, per 
lavaggi; 
d) siringa mod. Kramer, 






La cassettina contiene 28 fiale confezionate a mano, siglate “Regio 
Esercito italiano – steridrolo per 50 litri di acqua”; 5 fiale industriali con 
etichetta “tétracémate disodique – Roche Navaron – soluté injectable – à 
utiliser avant de 16 jan 83”; 4 fiale “acqua per soluzioni iniettabili”. La 
data di scadenza (con ogni probabilità 1883, se la associamo a quel “Regio 
Esercito italiano”) fornisce la datazione.
Tra gli ultimi pezzi della bacheca, una scatolina di farmacia che ha con-
tenuto bromuro (fig. 72); è di fabbricazione tedesca (le scritte impongono 
la commercializzazione esclusivamente in Germania), e l’entità del prezzo 
espresso in lire fa dedurre una produzione risalente a prima della Seconda 
Guerra Mondiale. 
L’ultimo oggetto è un piccolo mortaio da farmacia con pestello, in me-
tallo (fig. 73), che risale probabilmente alla prima metà del XX secolo. Il 
mortaio era una indispensabile attrezzatura di farmacia, e serviva a tritu-
rare ed omogeneizzare il materiale in preparazione, sia prima dell’estra-
zione dei principi attivi, che sul prodotto ottenuto.
Lo strumento diventa obsoleto in seguito al confezionamento indu-
striale dei farmaci, più o meno verso il 1975: ricomparirà con la diffusione 




Farmacia da campo 
dell’Esercito italiano 
(1880-90 – dono 
dott. R. Bruni, 2009)
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L’angolo in fondo è da considerarsi celebrativo di un personaggio che è 
stato importante per la medicina triestina, il prof. Mario Carravetta (1896-
1975). Nativo di Napoli, dopo aver insegnato in diverse Università il prof. 
Carravetta partecipò al relativo concorso e vinse il posto di Primario Chi-
rurgo a Pola, nel 1938. Costretto ad evacuare  in seguito alla pulizia etnica 
postbellica praticata dagli Yugoslavi, nel 1948 occupò il primariato della II 
Divisione chirurgica dell’Ospedale di Trieste ed ivi rimase fino a poco pri-
ma della morte, avvenuta nel 1975. L’importanza del personaggio sta nelle 
grandi capacità operatorie (portò a Trieste le prime tecniche cardiochirur-
giche), nella lucidità organizzativa dimostrata (realizzò il primo servizio di 
Anestesia e Rianimazione di Trieste), e nel costante studio ed aggiorna-
mento che portò la nostra II Divisione Chirurgica all’avanguardia rispetto 
tutta l’Italia del Nord.
Tutto il materiale presente è stato donato dagli eredi del Professore: 
due scaffalature raccolgono una parte dei testi donati all’Azienda, ma 
espongono anche ferri chirurgici e materiali d’uso dell’epoca. All’angolo 
delle librerie, in alto, è stato posto un busto in gesso del Primario (fig. 74), 
ed in basso è visibile il baule da Chirurgo di guerra (fig. 75), che conteneva 
tutti i ferri necessari per eseguire gli interventi urgenti anche in corso di 
Bacheca grande 
(in fondo, numero 5 nello schema: 
contiene degli elementi di varia origine, riguardanti diversi temi, 
radunati assieme solo a causa delle loro importanti dimensioni)
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Busto in gesso 





Baule da Chirurgo 
di guerra, già di 
proprietà 




battaglia. Sulle scaffalature è presente anche la borsa usata da questo 
personaggio durante le visite mediche.
Procedendo verso destra, troviamo le reti ed i bracciali di contenzio-
ne (fig. 76-77): questi strumenti erano usati per ridurre a letto i pazienti 
agitati, evenienza piuttosto frequente a Trieste visto l’elevato numero di 
pazienti psichiatrici o di alcolisti in crisi. I bracciali in cuoio erano imbottiti, 
per evitare lesioni, e le reti di contenzione avvolgevano il letto impedendo 
al paziente di scendere, ma anche di cadere accidentalmente. Ovviamen-
te era una soluzione estrema, e non erano rari i pazienti che riuscivano 
comunque a ferirsi. La contenzione forzosa è stata usata fino agli anni 60 
del XX secolo, quando ha preso piede la dottrina di Basaglia, che ha dimo-
strato come era possibile gestire i pazienti anche senza contenzione; la 
giusta considerazione poi dei diritti del malato, molto stimolata anche da 
alcuni clamorosi episodi di trascuratezza con esito fatale, ha dato il colpo 
di grazia al sistema.
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76 
Reti da letto 
in canapa, per 
contenzione
77 
bracciali in cuoio, 
per contenzione
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Altro reperto interessante (fig. 78) è costituito da una autoclave a car-
bone, un apparecchio di circa 120 cm di altezza, formato da una camera a 
pressione a chiusura ermetica, ottenuta mediante un coperchio con impu-
gnatura di legno e galletti in ottone, e da una porzione inferiore in ferro, 
con uno sportello anteriore ed una canna fumaria posteriore. La pressione 
veniva controllata mediante il manometro in dotazione, e l’eccesso di pres-
sione poteva essere scaricato grazie alle valvole di sicurezza presenti. È un 
oggetto molto bello, che ovviamente è posteriore all’introduzione della 
sterilizzazione per ebollizione (1878), ma precede la diffusione ubiquitaria 
dell’energia elettrica (1910-15).
Un po’ più avanti troviamo un lettino ostetrico da parto (fig. 79), consi-
stente in un tavolo di legno dalle gambe sagomate, dipinto in color celeste 
(erano forse previsti solo neonati maschi?), coperto da un materassino di 
cuoio imbottito e dotato di sostegni metallici per tenere in posizione le 
gambe della partoriente.
È in cattive condizioni, ma non lo abbiamo voluto restaurare perché la-
sciato così è suggestivo. L’aspetto a colpo d’occhio dà l’impressione di 
un uso recente: è come se la neomamma fosse appena stata riportata in 
corsia, e le inservienti non avessero ancora provveduto alla pulizia. Sul 
materassino sono abbandonati, per scena, alcuni ferri comunemente usa-
ti durante il parto. Difficile la datazione del manufatto: potrebbe risalire 
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78 
Autoclave a carbone 
(XIX-XX sec.)
79 
Lettino da parto, 
con strumenti
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anche alla fine del XIX secolo, oppure essere il risultato di un adattamento 
artigianale di materiali più recenti.
Le due sedie mobili a ruote esposte meritano qualche spiegazione in 
più.
Come già detto in precedenza, la seconda metà del Settecento e tutto 
il XIX secolo sono stati caratterizzati da un gran numero di guerre, in cui 
le armi da fuoco sono state largamente usate. Tuttavia, i perfezionamenti 
delle armi da sparo sono stati lenti, ed i proiettili dei fucili e delle pistole 
dell’epoca avevano una bassa capacità di penetrazione. Per fare un para-
gone, un proiettile di allora penetrava i tessuti molli del corpo, poteva frat-
turare un osso (secondo fratture semplici, ad una o due linee) e di solito 
non era in grado di uscire. La stessa portata di un fucile poteva raggiunge-
re i 200, 300 metri. Al contrario, un fucile da combattimento di oggi ha una 
portata di alcuni chilometri, il proiettile può perforare l’osso ed uscire, le 
fratture sono pluriframmentate, con pezzi d’osso a loro volta sparati dalla 
forza cinetica in altre direzioni.
Ciò porta a concludere che in quei tempi raramente una ferita d’arma 
da fuoco provocava direttamente la morte, e ciò avveniva solo per colpi 
molto precisi ad organi vitali: la più parte dei feriti moriva di complicazioni 
settiche o di emorragia. Il che dava ai soccorsi il tempo di raccogliere i 
feriti e portarli in strutture sanitarie, particolarmente presenti sui campi 
di battaglia dal 1859 in poi (Jean Henri Dunant fonda la Croce Rossa) Ma 
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80 
Sedia mobile a ruote, in 
paglia di Vienna
81 
Sedia mobile a ruote in 
cuoio imbottito
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all’epoca le cure conservative erano poco efficaci, e le frequenti infezio-
ni costringevano i sanitari ad eseguire sui feriti amputazioni più o meno 
estese (pensate al Pietro Maroncelli de “Le mie prigioni”). E ciò ci riporta 
alle sedie della Raccolta , in quanto molti ex combattenti erano privi di 
gambe e necessitavano di mezzi di locomozione, anche solo per muoversi 
in casa.
Le sedie in esposizione sono due; la prima (fig. 80), incompleta, è in 
legno e paglia di Vienna; la seconda (fig. 81), più lussuosa e praticamente 
intatta, è realizzata in cuoio imbottito. Entrambe hanno 3 ruote di ferro 
e legno, un sistema per reclinare le varie porzioni e delle sospensioni a 
balestra. Si può presumere che siano state prodotte nella seconda metà 
dell’Ottocento, ma forse quella più lussuosa è anche più antica dell’altra.
Contro la parete posteriore fa bella mostra una comune barella militare 
dell’esercito americano, risalente alla Seconda Guerra Mondiale (fig. 82), 
di tela robusta, ma dotata anche di traverse metalliche pieghevoli, bassi 





(anni 40 del XX sec.)
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Sempre sulla parete posteriore, le ultime cose esposte: due fotografie 
di gruppo incorniciate.
Quella a sinistra (fig. 83) mostra un gruppo di giovani in redingote, raf-
figurati in uno studio fotografico. Parecchi sono in piedi, alcuni seduti, di-
sposti in più file. Non ci sono donne. La foto è realizzata probabilmente con 
il metodo al platino, in voga tra il 1885 ed il 1920. Le foto che ne risultano 
sono durevoli, ma piuttosto costose, e ciò è in sintonia con la condizione 
di giovani medici appena iscritti alla neonata Associazione Medica Triesti-
na. Tenuto conto anche della presenza (documentata dalla firma in calce) 
di Gustavo Usiglio (1855-1933), noto medico triestino, probabilmente la 
foto è databile alla fine dell’Ottocento.
L’altra fotografia è palesemente più sbiadita della precedente, e raffigu-
ra un Simposio di uomini in frac. La tecnica usata è probabilmente quella 
ad albumina, metodo di stampa fotografica in uso tra il 1850 e il 1900, che 
dava foto economiche, anche se delicate. Non ci sono donne nella foto, 
ed i giovani sono una minoranza. Al centro dell’ampio gruppo sembra di 
riconoscere la figura del dottor Giorgio Nicolich (1852-1925), fondatore del 
primo Reparto di Urologia a Trieste (1897) e noto in tutta Europa. Pertanto 
si potrebbe datare la foto tra il 1897 ed il 1910.
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Gli oggetti che giungono in una collezione, spesso attraverso peripezie e 
numerosi passaggi di mano, sono tanto più utili e più significativi quan-
to più è noto e dimostrabile il percorso compiuto dalla fabbricazione. Ciò 
comporta la necessità di fissare, almeno grossolanamente, la datazione 
degli oggetti, il che, nel caso di strumenti medico-chirurgici, non è sempre 
semplice. Dopo un congruo periodo di esperienza, non si deve trascurare 
l’intuizione, che a volte indirizza le ricerche nella direzione giusta. La situa-
zione ideale si basa sulla possibilità di accedere a documenti di acquisto, 
note del produttore, fogli di inventario, o anche solamente alla pubblicità 
della ditta produttrice dell’oggetto. È ovvio che ciò è possibile solo per 
strumenti relativamente recenti: di necessità ci si limita spesso ad un’ap-
prossimazione con l’aiuto di vecchi testi, o cataloghi di ditte specializzate 
in strumentazione ed articoli sanitari.
ALTRE LINEE DI RICERCA
1) dati anagrafici dell’inventore
 Grazie a cataloghi vecchi, ai numerosi siti web dedicati all’argomento, 
ai pochi cataloghi moderni ed anche ai siti specializzati in compraven-
dita di oggetti d’antiquariato si può, con un po’ di pazienza, risalire al 
nome dell’inventore; questo permette di porre dei limiti temporali (lo 
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strumento non può precedere il suo inventore). Tuttavia i dati anagrafici 
non devono essere ritenuti elementi assoluti, poiché parecchi strumen-
ti sono stati fabbricati ed usati ancora per molto tempo dopo la morte 
dell’inventore.
2) dati anagrafici del fabbricante, Sede di produzione, Storia della ditta produttrice
 sugli strumenti metallici o sugli astucci è possibile a volte rilevare il 
nome del fabbricante o del negozio, il numero e la data del brevetto.
 Per esempio: limitatamente ad oggetti prodotti in epoca recente, é pos-
sibile che la ditta produttrice o il negozio venditore riportasse, in in-
chiostro sul reperto o sul contenitore un numero di telefono. Orbene, 
qui a Trieste la numerazione telefonica inizia su tre cifre (dal 1914), per 
passare a quattro cifre nel 1938 e a cinque cifre nel 1945. Mi sembra che 
le sei cifre siano dei primi anni 70.
 Prodotti tecnici di pregio (es. i microscopi) sono di solito forniti di un 
numero di serie: preparando uno schema che riporti i numeri seriali 
in rapporto con le date, é sufficiente verificare il numero con la tabella 
per dedurre (ovviamente con un certo margine di errore) che un certo 
oggetto risale ad una certa data. L’esempio deriva dall’esperienza che 
ho fatto: la nostra raccolta comprende un microscopio della Carl Zeiss 
di Jena, con numero di serie 9665. Poiché ripetute verifiche sui micro-
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scopi di questa ditta rintracciabili sul web attribuiscono il numero 8773 
all’anno 1885 ed il numero 10117 all’anno 1886, è facilmente deducibile 
che il microscopio in nostro possesso deve essere stato fabbricato in 
quegli anni.
3) deStinazione d’uSo
 alcuni strumenti nascono per una specifica funzione, magari caratteri-
stica di un’epoca ben precisa, e ciò permette in circostanze favorevoli 
di risalire al periodo d’uso. Il primo esempio che mi viene in mente é il 
cosiddetto “pellicano dentale”, un ferro odontoiatrico dalla forma par-
ticolare in uso tra il 1400 e il 1700.
4) materiali uSati per realizzare lo Strumento
 il materiale usato è un elemento molto utile ai nostri fini. Infatti, visto 
che la necessità dell’asepsi viene riconosciuta solo dopo la metà del 
XIX secolo, tutti gli strumenti con parti di legno, di avorio, o comunque 
sensibili al calore non sono sterilizzabili e probabilmente risalgono a 
periodi precedenti quella data. Inoltre diversi materiali artificiali sono 
stati realizzati tecnicamente in date precise, ed hanno sostituito altre 
sostanze più rare o costose. Segue una breve lista di materiali usati, 
con alcune considerazioni.
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– l’avorio e l’oSSo sono stati usati soprattutto a fini artistici, per realizzare 
dei raffinati manici di strumenti chirurgici. Ormai rarissimi, identificano 
una produzione che va dal 1700 sino agli inizi del 1800; spesso questi 
materiali assumono variegature colorate dovute al contatto con altre 
sostanze;
– il ferro grezzo naturale è il materiale più comune fino alla prima metà 
dell’800. Molto spesso i pezzi antichi risultano corrosi. Nel 1840 un im-
portante fabbricante francese di ferri chirurgici, Joseph Charrière, inizia 
a placcare i suoi strumenti con oro, argento o platino per evitare la cor-
rosione;
– il legno da sempre è stato usato per i manici degli strumenti chirurgi-
ci più poveri, in analogia con i coltelli domestici: verrà abolito con la 
diffusione dei metodi di asepsi, anche se permane più a lungo negli 
strumenti da autopsia;
– l’ebano era il tipico materiale per manici di coltelli, ma non è sterilizza-
bile, essendo un legno. Si presenta di color scuro marrone rossiccio, 
simile alla bachelite da cui si distingue per il peso (è molto pesante), 
per l’evidenza di fibre nei punti danneggiati e perché di solito non è più 
lucido, mentre la bachelite mantiene la finitura;
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– l’ebanite (o vulcanite), inventata da Meyer e Hancock nel 1843, è una so-
stanza molto simile all’ebano, ottenuta da una particolare vulcanizza-
zione della gomma. È rigida ma fragile, resiste agli acidi ma non al ca-
lore, per cui non è sterilizzabile. È un ottimo isolante per interruttori ed 
impianti elettrici, e oggidì viene usata per i bocchini di pipa;
– peltro e Stagno, metalli teneri e facilmente lavorabili, sono stati molto 
usati dal 1500 ai primi anni del 1900, specie per realizzare clisteri ed 
irrigatori;
– metalli preziosi quali l’oro, il platino o l’argento sono stati usati nella co-
struzione di strumenti chirurgici prima dell’asepsi, perché si attribuiva 
ai metalli nobili la capacità di respingere le infezioni. Ovviamente sono 
pezzi rari e molto costosi;
– il maillechort (argentana) è una lega di rame, nichel e zinco prodotta per la 
prima volta dagli studiosi francesi Maillot e Chorier nel 1820. Il prodot-
to risulta poco ossidabile e di aspetto molto simile all’argento. Veniva 
usato per specula, spatole e sonde;
– al fine di ridurre ossidazione e corrosione, nel 1870 inizia l’uso della 
nichelatura, che riveste l’oggetto di metallo lucido a tonalità grigia; la 
cromatura è più tarda, verso il 1910-1915, e risulta lucida, con effetto 
specchio;
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– l’utilizzo dell’acciaio per strumenti chirurgici parte appena nel 1895, e 
due decenni più tardi (1920) viene realizzato (ed usato) l’acciaio inoSSida-
bile;
– all’inizio del 1900 l’alluminio risulta ancora un metallo raro e prezioso, 
con cui si fabbricano strumenti molto costosi (stetoscopi). Alla fine 
della Grande Guerra comincia l’estrazione elettrolitica del metallo, con 
rapida e larga diffusione di questo materiale che appare come metallo 
grigio chiaro, molto leggero;
– la gomma elaStica è stata usata a partire dalla seconda metà dell’800 per la 
produzione di sonde, di perette, di soffiatori pneumatici, di tettarelle;
– impieghi analoghi per la guttaperca, sostanza gommosa ottenuta dalla 
coagulazione del lattice di alcuni alberi del Sud-est asiatico; introdotta 
in Europa verso il 1850, è stata utilizzata fino ai primi del 1900;
– la gomma dura prodotta con la vulcanizzazione (hard rubber) ha avuto 
un notevole successo attorno al 1830-40 (manici di strumenti) e il suo 
utilizzo è continuato anche negli anni successivi;
– la celluloide, o nitrato di cellulosa, è una sostanza sintetica inventata nel 
1872 da John W. Hyatt; è un materiale flessibile e resistente all’umidità, 
ma estremamente infiammabile. Ha avuto la sua massima diffusione 
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attorno al 1885-90, e nel 1945 è stata sostituita dal triacetato di cellulo-
sa, simile ma meno infiammabile;
– la bachelite sintetizzata dal belga Leo Baekeland nel 1907, è una sostan-
za bruna dall’elevata resistenza all’elettricità; è servita per la costru-
zione di astucci e contenitori, parti di strumenti ed interruttori dal 1920 
circa al 1950;
– la parkeSite o parkeSine inventata nel 1862 da Alexander Parkes, rigida 
come l’avorio, opaca, flessibile e resistente all’acqua; si può produrre 
per stampo e lavorare come il metallo;
– il polimetilmetacrilato sviluppato in Germania nel 1928, noto con i nomi 
commerciali di lucite, plexiglaS, perSpex, ecc. È trasparente e colorabile 
(vetro infrangibile), ha un buon grado di istocompatibilità, per cui è sta-
to usato nelle lenti a contatto;
– la galalite (erinoid nel Regno Unito), inventata nel 1897 da Spitteler e 
Krische mediante un trattamento chimico della caseina del latte. È un 
materiale bianco, leggermente poroso, non modellabile ma facilmente 
lavorabile, facilmente colorabile, tanto che negli anni 30 si usava per 
imitare materiali pregiati, bigiotteria, ecc. (denominata anche corno ar-
tificiale).
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Réaumur René-Antoine Ferchault de  
(1683-1757)
Recklinghausen Heinrich von  
(1833-1910)
Riva Rocci Scipione (1863-1937)
Roberts John Bingham (1852-1924)
Röntgen Wilhelm Conrad (1845-1923)




Semmelweiss Ignac Fulop (1818-1865)
Sigmund Carl Ludwig (1810-1883)
Sluder Greenfield (1865-1928)
Sturli Adriano (1873-1966)
Thoma Kurt Hermann (1883-1972)
Tibone Domenico (1833-1903)




Voltolini Friedrich Eduard Rudolph  
(1819-1889)
Waller Augustus Désiré (1856-1922)
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